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Objetivo: Determinar si la lactancia materna no exclusiva está asociada a 
dislipidemia en niños con obesidad. 
Materiales y Métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, analítico de 
casos y controles. Ingresaron al estudio 175 pacientes pediátricos con obesidad 
atendidos por consultorio externo en el servicio de departamento de Pediatría 
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 2018, según criterios de 
selección se dividieron en 2 grupos: con dislipidemia y sin dislipidemia; 
aplicándose el odds ratio, y la prueba estadística chi cuadrado. 
Resultados: No se registraron diferencias significativas respecto al promedio de 
edad, ni las frecuencias de sexo, prematuridad, bajo peso al nacer y macrosomía 
entre niños obesos con o sin dislipidemia. La frecuencia de antecedente de 
lactancia materna no exclusiva en el grupo de niños obesos con dislipidemia fue 
de 82.9%. La frecuencia de antecedente de lactancia materna no exclusiva en el 
grupo de niños obesos sin dislipidemia fue de 60.7%. El antecedente de lactancia 
materna no exclusiva es factor de riesgo para dislipidemia en niños obesos con 
un odds ratio de 3.13 el cual fue significativo (p<0.05).  
Conclusiones: La lactancia materna no exclusiva está asociada a dislipidemia 
en niños con obesidad. 











Objective: To determine if non-exclusive breastfeeding is associated with 
dyslipidemia in children with obesity. 
Materials and Methods: A retrospective, analytical case-control study was 
conducted. One hundred seventy-five pediatric patients with obesity entered the 
study, attended by an outpatient office in the department of Pediatrics, at the 
Belen de Trujillo Hospital during the 2015 – 2018 period, according to selection 
criteria they were divided into two groups: with dyslipidemia, and without 
dyslipidemia; applying the odds ratio, and the chi-square statistical test. 
Results: There were no significant differences with respect to the average age, 
nor the frequencies of sex, prematurity, low birth weight and macrosomia among 
obese children with or without dyslipidemia. The frequency of non-exclusive 
breastfeeding history in the group of obese children with dyslipidemia was 82.9%. 
The frequency of non-exclusive breastfeeding history in the group of obese 
children without dyslipidemia was 60.7%. The history of non-exclusive 
breastfeeding is a risk factor for dyslipidemias in obese children with an odds ratio 
of 3.13 which was significant (p <0.05). 
Conclusions: Non-exclusive breastfeeding is associated with dyslipidemia in 
children with obesity. 











La salud y el desarrollo del lactante y del niño han recibido una atención cada 
vez mayor en el desarrollo sostenible; en vista de esto, existe la necesidad de 
encontrar formas de realizar intervenciones que promueven la nutrición 
saludable y el desarrollo infantil. La lactancia materna exclusiva es una estrategia 
que ha sido recomendada como una de las intervenciones clave para un buen 
comienzo en la infancia (1) (2). 
Se define la lactancia materna óptima como el hábito de lactancia materna 
exclusiva en los primeros seis meses, seguida de lactancia materna con la 
adición apropiada de alimentos suplementarios hasta los dos años de edad.  El 
inicio temprano de la lactancia materna, definido como la lactancia materna 
dentro de una hora después del parto, es considerado un indicador de la mejor 
práctica (3). 
Para el 2025, la Organización Mundial de la Salud (OMS) pretende alcanzar una 
tasa de lactancia materna exclusiva universal del 50%, lo que reducirá 
significativamente la mortalidad materna, neonatal, infantil y en la niñez (4). 
Mejorar las prácticas de lactancia en todo el mundo podría salvar la vida de 
aproximadamente 1,5 millones de niños anualmente (5).   
Además, se espera que el riesgo de mortalidad antes de los cinco años 
disminuya del 13% al 11.6% si se siguen las prácticas ideales de lactancia 
materna exclusiva (6). Un informe reciente indicó que la tasa de lactancia 
materna exclusiva entre lactantes con edades de 4 a 6 meses aumentó de 32% 
en 1995 a 40% en 2013 (7). 
En general, los estudios de seguimiento de la lactancia materna evaluando 
desenlaces adversos en los primeros años de la infancia han informado sobre la 
morbilidad y resultados de mortalidad; respecto a las modalidades diferenciales 
de alimentación del lactante en relación con la infección y todos los casos de 
mortalidad en niños de < de 2 años, se ha descrito una relación inversa en riesgo 
de mortalidad con lactancia materna exclusiva (5). 
Durante la última década, una relación causal entre la lactancia materna y el 
rendimiento cognitivo en la infancia se ha debatido y un metaanálisis reciente 
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apoyó tal relación. Los autores de la revisión describieron una relación causal 
entre la lactancia materna y efectos positivos a largo plazo en la inteligencia y el 
rendimiento escolar y el desempeño académico en adultos (8) (9). 
La dislipidemia, es un trastorno genético o multifactorial del metabolismo de las 
lipoproteínas el cual se define por elevaciones en los valores de colesterol total 
(CT), lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), triglicéridos o alguna combinación 
de los mismos, así como niveles más bajos de lipoproteínas de alta densidad 
(HDL-C) (10) (11). 
El 7,8% de los niños de 8 a 17 años tienen niveles elevados de CT (≥ 200mg/dL) 
y el 7.4% de los adolescentes de 12 a 19 años de edad tienen niveles elevados 
de LDL-C (> 130mg/dL). Las elevaciones en los niveles de CT, LDL-C y no HDL-
C están asociadas con riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos, al igual 
que los niveles más bajos de HDL-C y, en menor medida, niveles elevados de 
triglicéridos (12). La hipercolesterolemia familiar heterocigótica se produce en 
aproximadamente 1 de cada 200 a 500 personas en América del Norte y Europa 
(13).  
La hipercolesterolemia familiar es variable, pero en general incluye muy elevados 
niveles de LDL-C, mutación genética o ambos. Alternativamente, la dislipidemia 
puede ser un trastorno multifactorial, con causas tanto poligénicas como 
ambientales, incluida la obesidad (11) (14). 
La explicación para el establecimiento de estrategias de detección de trastornos 
lipídicos en niños y adolescentes es que la identificación temprana y el 
tratamiento de niveles elevados de LDL-C podría retrasar el proceso 
aterosclerótico y reducir así la incidencia de eventos cardiovasculares 
isquémicos prematuros en adultos (15). 
Diversos eventos biológicos vinculados al esquema del desarrollo permiten 
esclarecer la asociación entre el modelo de lactancia y el metabolismo de los 
lípidos. Los componentes hormonales que se asimilan durante la lactancia 
materna definen el patrón metabólico que interviene regulando el apetito, 
crecimiento y parámetros de somatometría, sugiriendo que evitan la obesidad, 
influyen en el consumo de alimentos y las inclinaciones alimentarias en el futuro. 
El contenido calórico de la formula láctea es superior al de la leche materna, por 
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ello su ingesta puede constituir un estímulo para que el recién nacido alcance 
sobrepeso u obesidad (16).  
Por otro lado, el tejido adiposo de los individuos obesos puede secretar factores 
humorales como la proteína C reactiva, así como factores inflamatorios, como la 
proteína-1 quimioatrayente de monocitos, factor de necrosis tumoral-α e 
interleucina-6 (IL-6). Además, los niveles de citoquinas inflamatorias, niveles 
altos de leptina, y niveles bajos de adiponectina, están asociados con resistencia 
a la insulina en niños obesos.  
El análisis de correlación ha develado que la resistencia a la insulina se 
correlaciona positivamente con triglicéridos y niveles de LDL-c y negativamente 
con niveles de HDL-c y colesterol total en niños obesos (17). 
Se ha evidenciado que los niveles de colesterol en la leche de la madre ejercen 
influencia en la efectividad del metabolismo del colesterol, mejorando sus niveles 
durante la infancia y pubertad. Por otro lado otros componentes que se 
encuentran en la leche materna pueden interactuar con vías metabólicas en el 
niño que intervienen en la regulación de los niveles de presión arterial y optimizan 
el metabolismo de los carbohidratos y lípidos (18).  
Victora C, et al (Brasil, 2006); realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la 
asociación entre la lactancia materna y los niveles de lípidos en sangre en 
pacientes pediátricos, mediante un estudio prospectivo de cohorte donde se 
estudiaron a 2250 pacientes; encontrando que el promedio de colesterol LDL fue 
totalmente más alto en los niños que no recibieron lactancia materna respecto al 
grupo de niños que recibieron lactancia materna por algún periodo de tiempo 
(p<0.05) (41.0 mg/dl; IC 95%  39.4 a 42.7 respecto a 38.6 mg/dl; IC 95% 38.6 a 
40.3) (19). 
Bozzini A, et al (Chile, 2019); elaboraron un estudio para describir el perfil lipídico 
de los niños con dificultades de alimentación (DF), así como verificar el impacto 
del tiempo de lactancia materna y otros marcadores en la presencia de 
dislipidemia. Este estudio transversal incluyó a 61 pacientes con edades 
comprendidas entre 2 y 10 años. El 47.5% de los pacientes pediátricos tenían 
dislipidemia, principalmente bajo nivel de HDL-c (27,6%) y un aumento de 
trigliceridos (21,9%).  Sin encontrar relación significativa entre la aparición de 
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dislipidemia  y la duración de la lactancia materna exclusiva (p = 0,93), pues el 
promedio de duración de la lactancia fue similar en niños con diagnóstico de 
dislipidemia (3,75m ± 2,6) y sin diagnóstico de dislipidemia (3,8m ± 3,4) (20). 
Hui LL, et al (China, 2019); evaluaron  la asociación de la lactancia materna en 
la primera infancia con el perfil de lípidos y la adiposidad en la pubertad en un 
entorno donde la lactancia materna exclusiva no está asociada con una posición 
socioeconómica más alta; por medio de regresión lineal multivariable; según el 
modelo de lactancia materna en los 3 primeros meses de vida fue lactancia 
materna exclusiva [7,5%], alimentación mixta [40%] o siempre alimentación con 
fórmula [52%]) en 3261 participantes, la lactancia materna no exclusiva  se 
asoció con colesterol total y colesterol de lipoproteína de baja densidad más 
elevados (p<0.05) (21). 
Basain V, et al (Cuba, 2015); realizaron un estudio con el objetivo de determinar 
el estado nutricional y las alteraciones lipídicas en pacientes pediátricos según 
la duración de la lactancia materna exclusiva; a través de una investigación 
descriptiva tipo transversal con muestra de 50 pacientes, que comprenden 
edades de 1 hasta 18 años, con diversa duración de la lactancia materna 
exclusiva; de 42 niños en quienes se suspendió tempranamente la lactancia 
materna exclusiva, 68% evidenció malnutrición, 62% hipertrigliceridemia, donde 
42% suspendieron la lactancia materna exclusiva en un tiempo menor a 2 meses, 
20% abandonaron de 3 – 5 meses (p<0.05), la hipercolesterolemia no fue 
significativa, pues solo 6% suspendieron la lactancia materna exclusiva en un 
tiempo menor a 2 meses y 2% abandono de 3 – 5 meses (22). 
Teniendo en consideración que la lactancia materna no exclusiva no es saludable 
pues influye directamente en muchos elementos fundamentales del bienestar 
infantil, es primordial definir el impacto de lactancia materna no exclusiva en 
complicaciones y morbilidades materno fetales, analizando por otro lado la 
dislipidemia infantil, la cual es una característica mórbida donde la prevalencia 
ha ido aumentando en las nuevas generaciones, pues se ha detectado suficiente 
evidencia actualizada que defiende la presencia de asociación entre las dos 
situaciones. Por eso consideramos oportuno realizar estudios para comprobar si 
esta asociación también ocurre en nuestro medio al no haber reconocido 
estudios semejantes en nuestra comunidad.  
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1.1. Enunciado del problema:  
¿Está la lactancia materna no exclusiva asociada a dislipidemia en niños 
con obesidad? 
1.2. Objetivos:  
General:  
Determinar si la lactancia materna no exclusiva está asociada a 
dislipidemia en niños con obesidad. 
Específicos:  
 Determinar la frecuencia de lactancia materna no exclusiva en niños 
obesos con dislipidemia. 
 Determinar la frecuencia de lactancia materna no exclusiva en niños 
obesos sin dislipidemia. 
 Comparar la frecuencia de lactancia materna no exclusiva entre niños 
obesos con y sin dislipidemia. 
 Comparar las características sociodemográficas entre niños obesos 
con y sin dislipidemia. 
1.3. Hipótesis:  
Hipótesis nula (H0):  
La lactancia materna no exclusiva NO está asociada a dislipidemia en 
niños con obesidad. 
Hipótesis de investigación (H1):  






II.MATERIAL Y MÉTODO 
2.1. Diseño de estudio   
Esta investigación es analítica, observacional, retrospectiva, de casos y 
controles. 
Diseño Específico: 
G1  O1       
               P              NR 
G2  O1     
P:             Población 
NR: No randomización 
G1:          Niños obesos con dislipidemia 
G2: Niños obesos sin dislipidemia 














































2.2. Población, muestra y muestreo  
2.2.1. Población Universo 
Todos los niños obesos atendidos por consultorio externo del 
departamento de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo 2015 – 2018.  
2.2.2. Población de Estudio 
Niños obesos atendidos por consultorio externo del departamento de 
Pediatría del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 
2018; que cumplan los criterios de inclusión y exclusión: 
Criterios de selección 
Criterios de Inclusión - Casos: 
- Niños obesos con edades comprendidas de 3 a 14 años. 
- Niños obesos de ambos sexos. 
- Niños obesos con dislipidemia. 
- Niños obesos en quienes se tenga la historia clínica completa 
de las variables estudiadas. 
Criterios de Inclusión - Controles: 
- Niños obesos con edades comprendidas de 3 a 14 años. 
- Niños obesos de ambos sexos. 
- Niños obesos sin dislipidemia. 
- Niños obesos en quienes se tenga la historia clínica completa 
de las variables estudiadas. 
Criterios de Exclusión: 
- Niños obesos en quienes no se conozca la modalidad de 
lactancia usada. 
- Niños obesos con enfermedades congénitas. 
- Niños obesos con infecciones crónicas: como infecciones por 
virus de inmunodeficiencia adquirida, hepatitis B, tuberculosis. 
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- Niños obesos que tengan comorbilidades no congénitas: 
neumopatías, hepatopatías, endocrinopatías, nefropatías, 
cardiopatías. 
2.2.3. Unidad de análisis:  
Cada uno de los niños obesos atendidos por consultorio externo del 
departamento de Pediatría del Hospital Belén de Trujillo durante el 
periodo 2015 – 2018, que cumplen con los criterios de inclusión y 
exclusión mencionados.  
2.2.4. Unidad de Muestreo 
La historia clínica de cada uno de los pacientes pediátricos atendidos 
por consultorio externo del departamento de Pediatría del Hospital 
Belén de Trujillo durante el periodo 2015 – 2018 y que cumplieron 
con los criterios de inclusión y exclusión mencionados. 
2.2.5. Tamaño muestral: 
Se calculara por medio de la siguiente formula estadística para casos 











𝑛2 = 𝜑𝑛1 
Dónde: 
n1: Número de casos en muestra, 
n2: Número de controles en muestra, 
φ: Número de controles por caso, 
P1: Proporción de casos expuestos, 






: Promedio ponderado 




(1 − 𝑃2) + 𝑂𝑅𝑃2
,                 𝑃2 =
𝑃1
𝑂𝑅(1 − 𝑃1) + 𝑃1
 
 
𝑧1−𝛼/2= 1,96: Coeficiente de confiabilidad del 95 % 
𝑧1−𝛽   = 0,8416: Coeficiente asociado a una potencia de la prueba 
del 80 % 
Basain V, et al (Cuba, 2015); hallaron que la lactancia materna no 
exclusiva en el grupo casos tuvo una frecuencia del 99% y en el grupo 
control de 83% (p<0.05) (22). 
   Al reemplazar estos valores, en EPIDAT 4.2, se tiene: 
CASOS: (Niños obesos con dislipidemia) = 35 pacientes 
CONTROLES: (Niños obesos sin dislipidemia) = 140 pacientes.  





































Cuantitativa Razón Historia clínica Años 
Prematuridad 
 
Cualitativa Nominal Historia clínica Si   - No 
Bajo peso al nacer 
 
Cualitativa Nominal Historia clínica Si   - No 
Macrosomía 
 
Cualitativa Nominal Historia clínica Si   - No 
Historia familiar de 
dislipidemia 
 







Definición operacional de variables 
 Lactancia materna no exclusiva:  
Es la lactancia con alguna leche diferente a la leche materna antes de 
cumplir 6 meses de edad (3). 
 Dislipidemia:  
Se considera que el niño obeso tiene dislipidemia si presenta valores 
anormales en (10): 
Niveles séricos de colesterol total mayor o igual a 170 mg/dl  
Niveles séricos de colesterol LDL mayor o igual a 110 mg/dl  
Niveles séricos de colesterol HDL menor o igual a 45 mg/dl  
Niveles séricos de triglicéridos: 
- 0 a 9 años: Mayor o igual a 75 mg/dl 
- 10 a 19 años: Mayor o igual a 90 mg/dl 
 Sexo: 
Características fenotípicas que definen al paciente como hombre y 
mujer.  
 Edad:  
Tiempo de existencia de alguna persona, desde el nacimiento hasta 
la actualidad. 
 Prematuridad:  
Recién nacido con edad gestacional menos a 37 semanas (24). 
 Bajo peso al nacer:  
Recién nacido que pesa menos de 2500 g (25). 
 Macrosomía:  
Recién nacido significativamente más grande que el promedio, supera 
el percentil 90 o 4000 gr (26). 
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 Historia familiar de dislipidemia:  
Antecedente de dislipidemia en padres del niño en estudio registrado 
en la historia clínica. 
2.4. Procedimientos y Técnicas: 
Ingresaron al estudio todos los niños obesos que han sido atendidos por 
consultorio externo del departamento de Pediatría del Hospital Belén de 
Trujillo durante el periodo 2015 – 2018 y que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión correspondientes. Para poder tener la información 
que se requería en la investigación fue necesario redactar y presentar un 
oficio (ANEXO N° 01) solicitando la información a la Dirección del Hospital 
Belén de Trujillo, el cual fue aceptado, por lo cual se acudió al área archivo 
clínico para tener acceso a las historias clínicas, y se procedió a la 
recolección de datos (ANEXO N° 02).  
a. Seleccioné los pacientes con CIE10: E66 (Obesidad), de 3 a 14 años 
registrado en historia clínica, haciendo la comprobación con la edad en 
años y meses; el peso y la talla para obtener el IMC, verificando el 
diagnostico con un IMC para la edad encima de dos desviaciones 
estándar en las tablas de la OMS, de acuerdo con los valores de perfil 
lipídico registrados y el diagnóstico de CIE10: E78 (Dislipidemia) en su 
historia clínica, adecuándolo a nuestra realidad solo se tomó en cuenta 
el primer perfil lipídico con cualquiera de los valores elevados, pues la 
mayoría de los controles eran al tercer mes tras el inicio de tratamiento; 
se dividió a los grupos de estudio en casos y controles, por medio del 
muestro aleatorio simple.  
b. Recogí los datos idóneos para el estudio los que fueron añadidos en la 
hoja de recolección de datos; según la modalidad de lactancia materna, 
ya sea exclusiva o no exclusiva. 
c. Llené las hojas de recolección de datos hasta que conseguí la cantidad 
de niños requeridos en el tamaño muestral.  
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d. Recogí toda la información para poder trabajar en la base de datos 
concerniente (EXCEL) y luego exportarlos al paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics 25, que se requiere para el análisis respectivo. 
2.5. Plan de análisis de datos: 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 
hojas de recolección serán procesados utilizando el paquete estadístico 
IBM SPSS Statistics 25. 
Estadística Descriptiva 
Los resultados se presentaron usando medias y desviaciones estándar 
para las variables cuantitativas y para las variables cualitativas se usaron 
frecuencias y porcentajes (Tablas cruzadas). 
Estadística analítica 
Para evaluar los resultados se usó el análisis bivariado usando pruebas de 
Chi Cuadrado de Pearson y T-Student, para medir el riesgo se usó el Odds 
ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Para el análisis 
multivariado se usó la regresión logística múltiple con odds ratios ajustados 







SI A B 
NO C D 
 





2.6. Aspectos éticos  
Esta investigación necesitó la autorización del Comité de Investigación y 
Ética de la Universidad. No se necesitó consentimiento informado pues sólo 
se recogió información de las historias clínicas. Se tuvo en consideración 
la declaración de Helsinki II (27) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-
SA y D.S. 006-2007-SA) (28), por lo que se garantizará la protección de la 
salud y confidencialidad de la información recogida.  
Además teniendo en cuenta que el Código de Ética y Deontología del 
Colegio Médico del Perú juzga el hecho falsificar los datos obtenidos en los 
resultados de la investigación pues va en contra de la ética, este fue otro 
aspecto que se tuvo en cuenta, pues no hubo ninguna alteración de datos 

























Se pudo llevar a cabo un estudio retrospectivo, analítico, observacional de casos 
y controles, donde el investigador no intervino, haciendo uso del CIE 10 
registrado en las historias clínicas, la técnica de selección se realizó mediante 
los criterios de inclusión y exclusión antes descritos, los que incluyen niños con 
obesidad entre 3 y 14 años de edad atendidos en el consultorio de Pediatría del 
Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2015 – 2018, registrándose un total 
de 175 pacientes, siendo divididos en 35 niños con dislipidemia (casos) y 140 
niños sin dislipidemia (controles).  
Las características sociodemográficas y la presencia de dislipidemia en niños 
con obesidad se aprecian en la tabla 1, la cual mostro que las covariables: edad, 
sexo, prematuridad, bajo peso al nacer y macrosomía en niños obesos con y sin 
dislipidemia del Hospital Belén de Trujillo del periodo 2015 – 2018; no fueron 
significativas (valor p > 0,05), por lo cual ninguna de dichas covariables se 
asocian a dislipidemia en el grupo de estudio. La variable historia familiar de 
dislipidemia, no pudo ser analizada pues de las 175 historias clínicas, solo 8 
















CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES 
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO (NIÑOS OBESOS CON Y SIN DISLIPIDEMIA). 
T-Student, Chi Cuadrado (p > 0.05 no significativo) 







p Si No 
Frec % Frec % 
Edad 9,50 ± 3,04 8,89 ± 3,18 0.301 
Sexo 
Femenino 12 34.3% 60 42.9% 
0.850 
Masculino 23 65.7% 80 57.1% 
Prematuridad 
Si 5 14.3% 14 10.0% 
0.466 
No 30 85.7% 126 90.0% 
Bajo peso al 
nacer 
Si 2 5.7% 6 4.3% 
0.717 
No 33 94.3% 134 95.7% 
Macrosomía 
Si 4 11.4% 12 8.6% 
0.600 
No 31 88.6% 128 91.4% 




Se determinó en la tabla 2, el intervalo de confianza del 95% del OR (3,13), el 
límite inferior y el límite superior (1,22-8,02) los cuales son mayores a 1, por lo 
que se concluye que el antecedente de lactancia materna no exclusiva es un 
factor de riesgo para dislipidemia en niños con obesidad. La prueba Chi 
Cuadrado de Pearson confirma que existen razones suficientes al nivel del 5% 
(p < 0,05) para afirmar que la lactancia materna no exclusiva está asociada a 
dislipidemia en niños con obesidad del Hospital de Belén de Trujillo, periodo 2015 
– 2018. 
 
TABLA 2  
 
LACTANCIA MATERNA NO EXCLUSIVA ASOCIADA A DISLIPIDEMIA EN 
NIÑOS CON OBESIDAD. 
 
 
OR: 3,13.  IC 95% 1.22-8.02 
p = 0.014 
FUENTE: Hospital Belén de Trujillo – Periodo: 2015 – 2018 
 
También se muestra en la tabla 2, la frecuencia de lactancia materna no 
exclusiva en niños obesos con dislipidemia y sin dislipidemia. En el grupo de los 
casos, 82.9% tenían antecedente de lactancia materna no exclusiva mientras 
que en el grupo controles 60.7% tenían antecedente de lactancia materna no 






N %  N %  
Si 29 82,9% 85 60,7% 
No 6 17,1% 55 39,3% 




La lactancia materna tiene claros beneficios a corto plazo para la salud infantil 
como la reducción de la mortalidad y la morbilidad por enfermedades infecciosas; 
además, los neonatos que son amamantados exclusivamente en vida temprana 
presentan menor morbilidad gastrointestinal y enfermedades alérgicas. Con 
respecto a las consecuencias a largo plazo de la lactancia materna no exclusiva, 
investigaciones previas sugieren que la alimentación infantil puede influir en el 
desarrollo de enfermedades no transmisibles en la edad adulta. La lactancia 
materna disminuiría el riesgo de obesidad, diabetes, así como presión arterial y 
de este modo reduciría el riesgo cardiovascular (30). 
En el primer análisis se contrasta información general de los pacientes, las 
cuales son consideradas como variables intervinientes con este fin se compara 
la edad, sexo, prematuridad, bajo peso al nacer y macrosomía; sin confirmar 
diferencias significativas en relación a estas características entre los niños 
obesos pertenecientes a cada grupo de estudio para ninguna de estas variables 
intervinientes; estos hallazgos concuerdan con lo reseñado por Basain V, et al 
en Cuba en el 2015 (22) y Hui LL, et al en China en el 2019 (21); los cuales 
tampoco encontraron diferencia en relación a las variables de género, 
prematuridad y bajo peso al nacer entre los pacientes pediátricos con o sin 
dislipidemia (p>0.05) . De la misma manera podemos verificar tendencias 
similares a lo registrado por Arash R, et al en Arabia en el 2017 (31) y Nobre L, 
et al en Brasil en el 2013 (32); quienes tampoco observan diferencias respecto al 
género entre los niños con o sin dislipidemia. 
En el análisis descriptivo de las variables principales desarrollamos la evaluación 
de la frecuencia del antecedente de lactancia materna no exclusiva en el grupo 
que presento alteración del perfil lipídico, encontrando que, de los 35 niños de 
este grupo, en el 82.9% estuvieron expuestos al patrón lactancia materna no 
exclusiva. Por otro lado, se revisó la frecuencia del antecedente de lactancia 
materna no exclusiva en el grupo de niños obesos sin dislipidemia; encontrando 
únicamente que la frecuencia fue de 60.7% para el patrón de lactancia materna 
inadecuada. Esto coincide con lo descrito por Umer A, et al en 2019 (33); quienes 
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encontraron que los niños que no fueron amamantados tenían una frecuencia de 
triglicéridos de 55%. 
En el análisis más importante para las variables en estudio, verificamos el 
impacto de la exposición al antecedente de lactancia materna no exclusiva con 
el riesgo de desarrollar dislipidemia en niños con obesidad; registrando un odds 
ratio de 3.13; evidenciado por medio de la prueba chi cuadrado para inferir esta 
conclusión a la población; es suficiente el valor encontrado para de esta forma 
afirmar que hay significancia estadística (p<0.05), lo que nos permite concluir 
que existe asociación entre las variables en estudio. Nuestro resultado 
contradice al estudio de Toprak D et al en la India en el 2014 (34), quien no halló 
significancia estadística (p>0.05), entre el tiempo de lactancia materna y la 
dislipidemia en niños de 2 a 18 años. Una posible explicación radica en que dicho 
autor tuvo un rango de edad más amplio que el nuestro, lo cual pudo incidir en 
el resultado. Sin embargo, nuestro resultado coincide con el estudio de Ramirez 
I, et al en México en el 2015 (35), encontrando que los niños con lactancia 
materna no exclusiva tenían concentraciones séricas más altas de colesterol 
total, colesterol LDL y triglicéridos, siendo estadísticamente significativas 
(p<0.05). 
El Fondo de Emergencia Internacional de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) publicó en el 2016 que solo el 43%, ósea 2 de 5 de los niños reciben 
lactancia materna exclusiva, pues muchas madres eligen no amamantar y 
alimentan a sus hijos con fórmulas infantiles. Los lípidos son un gran 
componente de energía en la leche humana, su contenido cambia según la etapa 
de lactancia y la hora del día, y durante la alimentación. Son muchos los 
mecanismos que podrían explicar la asociación entre lactancia materna no 
exclusiva y el metabolismo de los lípidos (16) (36). 
La leche materna contiene ácidos grasos esenciales; el ácido linoleico y el ácido 
α-linolénico, que son ácidos grasos poliinsaturados de cadena de cadena larga, 
necesarios para la maduración y el normal funcionamiento del sistema nervioso, 
regulan el crecimiento, el desarrollo visual, cognitivo y motor en los primeros 
doce meses. La suplementación con estos ácidos grasos se asocia con una 
reducción en el riesgo de aterosclerosis; inducirían cambios tempranos en el 
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músculo esquelético los cual protegería contra la resistencia a la insulina; 
además, los altos niveles de colesterol en la leche materna, regularía 
negativamente el hidroximetilglutarilo hepático coenzima A y disminuiría la 
síntesis de colesterol. El gusto y la dieta son otro posible mecanismo biológico, 
se ha descrito que los niños que habían sido amamantados son más propensos 
a tener una mayor ingesta de frutas y verduras que aquellos que nunca fueron 
amamantados (37) (38). 
A diferencia de la leche materna, las fórmulas infantiles tienen una mayor 
proporción de ácidos grasos de cadena corta y ácidos grasos de cadena media 
que la leche humana, probablemente por la adición de aceites vegetales. Los 
ácidos grasos saturados de cadena media se complementan en estas fórmulas 
infantiles porque se pueden absorber directamente por la vena porta y generan 
rápidamente energía para los bebés. Pero, esto se ha relacionado con un 
aumento de concentración del colesterol total y del colesterol baja densidad 
(LDL) a nivel del plasma; lo cual lleva a presentar un alto riesgo de enfermedad 
cardiovascular en un futuro (36). 
El presente estudio fue retrospectivo, la certeza de los datos obtenidos no pudo 
verificarse pues no hubo oportunidad de abordad directamente al paciente ya 
que únicamente se recabó la información del expediente clínico del paciente; 
asumiendo que el registro de la información que nos permitió definir la naturaleza 
de las variables en estudio, fue confiable; en tal sentido se tuvo que enfrentar la 
posibilidad del sesgo de información. Otra limitación fue no encontrar la variable 
historia familiar de dislipidemia en la mayoría de historias clínicas, por lo cual no 
pudo ser analizada. 
Siendo la dislipidemia un trastorno que se está manifestando de manera 
temprana con respecto a la edad y que encamina a complicaciones 
cardiovasculares en la etapa adulta, con la aparición de estudios donde 
describen la existencia de la relación significativa con la lactancia materna no 
exclusiva; se pretende colaborar ofreciendo actuales conocimientos respecto al 
desarrollo de esta patología, con la finalidad de tratarla a tiempo y plantear una  








1. El antecedente de lactancia materna no exclusiva es un factor de riesgo para 



























1. Los resultados obtenidos debieran ser reconocidas para introducir 
nuevos enfoques que permitan mejorar la adherencia a las 
recomendaciones internacionales respecto a la práctica de lactancia 
materna con la finalidad de reducir la frecuencia de factores de riesgo 
cardiovascular en la población pediátrica y mejorar la calidad de vida de 
estos pacientes durante la adolescencia y adultez. 
 
2. Es imprescindible llevar a cabo investigaciones de carácter prospectivo 
con el propósito de respaldar nuestros resultados teniendo en cuenta un 
grupo poblacional más extenso, no solo en pacientes obesos, para de 
este modo poder extrapolar nuestros hallazgos a un contexto poblacional 
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ANEXO N° 01 
                       ASUNTO: SOLICITUD APROBACIÓN DE PROYECTO DE 
INVESTIGACION DE PREGRADO 
 
Sr. Director 
Juan Manuel Valladolid Alzamora 
Director del Hospital Belén de Trujillo 
Yo, Azañero Salazar, Elisa Alexandra alumna de la Universidad Privada Antenor 
Orrego de la facultad de medicina humana, con DNI 71046230, domicilio en Urb. 
Ingeniería Mz G lote 10 departamento 305, N° teléfono celular 960665483 y 
correo electrónico elisa19as@gmail.com, con el debido respeto me presento y 
expongo: 
Que, siendo requisito indispensable para poder optar el título profesional de 
médico cirujano recurra a su digno despacho a fin de que se revise mi proyecto 
de investigación titulado: “Lactancia materna no exclusiva asociada a 
dislipidemia en niños con obesidad”, a fin de ser desarrollado con datos del 
hospital que usted dirige. 
Por lo expuesto es justicia que espero alcanzar. 
Atentamente 
 




Azañero Salazar Elisa Alexandra 
                                                                         71046230 
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ANEXO N° 02 
LACTANCIA MATERNA NO EXCLUSIVA ASOCIADA A DISLIPIDEMIA EN 
NIÑOS CON OBESIDAD  
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Numero de ficha: ………      
Fecha: ……………..     
N° de H.C.:………………… 
 
I. Datos generales del paciente: 
 
 Edad:…………..años                    Fecha de nacimiento: ………………….. 
Sexo:        Masculino   (       )             Femenino (       ) 
Prematuridad:     Si    (      )                  No   (      ) 
Peso al nacer: …………      BPN (    )        Macrosomía (    ) 
Historia familiar de dislipidemia: SI (   )  NO (   ) 
 
II. Datos relacionados con la variable independiente: 
 
Lactancia materna los primeros 6 meses:  Exclusiva         (     )    
No exclusiva    (     ) 
  
II. Datos relacionados con la variable dependiente: 
 
Nivel de colesterol total: …………………… 
Nivel de colesterol LDL: …………………… 
Nivel de colesterol HDL: …………………... 
Nivel de triglicéridos: ………………………. 
 
Dislipidemia:            Si   (     )                  No  (     )  
